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Le patient à risque cardiaque
Médecine périopératoire

Préopératoire Peropératoire Postopératoire

Evaluation et 
stratification

Collaboration
•Anesthésiste
•Chirurgien
•Cardiologue

Gestion des 
traitements

Stratégie anesthésique

Choix du 
monitorage

Optimisation 
hémodynamique

Apgar chirurgical

Surveillance USC ?

Monitorage TnIc

Gestion des
traitements

Réduction de morbi-mortalité, durées de séjour, coûts



De quoi parlons-nous 
cette fois ?



Effect of perioperative GDT on 
postoperative recovery following

major abdominal surgery: a systematic
review and meta-analysis of RCT

Sun et al., Critical Care 2017

31 RCTs
GDT vs. conventional fluid therapy

Overall complication rates
RR 0.76, 95% CI 0.68-0.85, P<0.0001, I2=38%



Sun et al., Critical Care 2017

34 RCTs
GDT vs. conventional fluid therapy

Short-term mortality
RR 0.75, 95% CI 0.61-0.91, P=0.004, I2=0%

Effect of perioperative GDT on 
postoperative recovery following

major abdominal surgery: a 
systematic review and meta-

analysis of RCT



Sun et al., Critical Care 2017

33 RCTs
GDT vs. conventional fluid therapy

Long-term mortality
RR 0.80, 95% CI 0.64-0.99, P=0.04, I2=4%

Effect of perioperative GDT on 
postoperative recovery following

major abdominal surgery: a 
systematic review and meta-analysis

of RCT



Arulkumaran, Br J Anaesth 2014;112:648-59

L’optimisation hémodynamique périopératoire réduit la morbidité chez les 
patients à risque cardiovasculaire



Thacker et al., Ann Surg 2016

Retrospective audit, USA, colonic surgery (N=84,722) 

Hypovolémie ET hypervolémie augmentent la morbidité et les coûts
Grande variabilité dans l’administration des fluides



Hypovolémie

Normovolémie

Hypervolémie

Ischémie
Hypoxie

Oedèmes
Hypoxie

Bellamy MC

Précharge ventriculaire

VES

http://bja.oxfordjournals.org/content/vol97/issue6/images/large/ael290f1.jpeg
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Patients à Haut Risque

• Chez les patients chirurgicaux considérés à haut risque, il est 
recommandé de titrer le remplissage vasculaire peropératoire en 
se guidant sur une mesure de volume d’éjection systolique (VES) 
dans le but de réduire la morbidité postopératoire,  la durée de 
séjour hospitalier, et le délai de reprise d’une alimentation orale 
des patients de chirurgie digestive (accord fort).

• Il est recommandé d’interrompre le remplissage en l’absence 
d’augmentation du VES (accord fort).



Patients à Haut Risque

1er bolus

<10% augmentation VES

>10% augmentation VES

Arrêt remplissage

Nouveau bolus

Baisse du VES > 10%



Monitorage du VES
Le constat en pratique



Monitorez-vous le DC de vos patients lors des chirurgies à risque ?

Disposez-vous dans votre institution de protocoles écrits d’optimisation 
hémodynamique dans cette situation ?

Pensez-vous que votre prise en charge actuelle puisse être améliorée ? 

NON : 64%

NON : 84%

OUI : 92%

Cannesson et al. Crit Care 2011



Hemodynamic monitoring and management in patients undergoing high risk surgery: a 
survey among North American and European anesthesiologists
Maxime Cannesson1*, Gunther Pestel2, Cameron Ricks1, Andreas Hoeft3 and Azriel Perel4
Critical Care 2011;15:R197

http://ccforum.com/content/15/4/R197/#ins1
http://ccforum.com/content/15/4/R197/#ins2
http://ccforum.com/content/15/4/R197/#ins1
http://ccforum.com/content/15/4/R197/#ins3
http://ccforum.com/content/15/4/R197/#ins4


Redéfinir les critères de qualité et les objectifs du monitorage du 
débit cardiaque

Au-delà des seules notions d’exactitude et de précision

• Non invasif ou mini-invasif
• Information continue et instantanée
• Automatisé, sans calibration externe
• Facile à utiliser (Plug and Play system)
• Indépendant de l’opérateur
• Absence de courbe d’apprentissage
• Impact sur la décision médicale et le pronostic
• Informations hémodynamiques complémentaires
• Agrément acceptable
• Coût raisonnable



Moniteur Technique Mesure Caractère Calibration

Cardio-Q Doppler œsophagien Mini-invasive continue Opérateur 
dépendant

Non

NICO Principe de Fick appliqué au 
CO2

Non invasive 
discontinue

Opérateur 
indépendant

Non

PiCCO Thermodilution 
transpulmonaire et

Pulse contour calibré

Invasive discontinue et 
continue

Opérateur 
indépendant

Oui

Niccomo
Physioflow
ECOM

Bioimpédancemétrie 
thoracique ou 
endotrachéale

Non invasive ou mini-
invasive continue

Opérateur 
indépendant

Non

Vigileo
Pulsioflex
MostCare

Pulse contour non calibré Mini-invasive continue Opérateur 
indépendant

Facultative

Nexfin
CNAP

Photopléthysmographie 
digitale

Non invasive continue Opérateur 
indépendant

Non

esCCO Propagation onde de pouls Non invasive continue Opérateur 
indépendant

Facultative

Techniques mini-invasives de monitorage du débit cardiaque



VES par pulse contour 100% non invasif : c’est possible !

CLEARSIGHT
Edwards Lifesciences, Irvine, USA

CNAP
CN Systems, Graz, Austria

PA continue par photopléthysmographie digitale

DC par analyse du contour de l’onde de pouls



Peyton, Anesthesiology 2010

Minimally invasive measurement of cardiac output during surgery 
and critical care. A meta-analysis of accuracy and precision



“ Uniform definitions for clinically acceptable agreement between innovative 
noninvasive cardiac output monitoring systems and criterion standard 
methods are currently missing.” 

Une même étude peut donner lieu à des interprétations contradictoires



Michard et al., Brit J Anaesth 2017

19 études (2159 patients), GDT par analyse du contour de l’onde de pouls

Morbidité globale postopératoire



Pearse et al. JAMA 2014

39 études
6595 patients

Diminution

Morbidité

Durée de 
séjour

Optimisation du VES (toutes techniques confondues) 



Tableau d’aide au monitorage hémodynamique périopératoire 
selon le niveau de risque établi

Risque lié à la chirurgie

Faible Modéré Elevé

Risque lié au 

patient

Faible Non VPP/PVI VES

Modéré VPP/PVI VPP/PVI/VES VES

Elevé VPP/PVI VES VES + lactate/ScvO2



Il semble licite aujourd’hui de recourir au 
monitorage mini-invasif du VES afin de faciliter la 

mise en place d’un protocole d’optimisation du 
RV au bloc opératoire chez le patient à risque

Sommes-nous tous d’accord ?



Les aspects médico-économiques

Ok…
mais ça va coûter cher !



Benes, BMC Anesthesiology 2014,14:40

GDFT Control P value

Total 2181 (1593) 2331 (2147) 0.596

Intraoperative 880
(421)

688
(502)

0.001

Postoperative 1142
(1446)

1626
(1557)

0.177

Hospitalization 831 (1026) 1040
(1317)

0.459

Cost analysis of the SVV guided perioperative hemodynamic optimization
An economic evaluation of the SVVOPT trial results

Retrospective analysis of the data from the SVVOPT trial (N=120 patients)

Cost comparison in euro. Data are given in median (IQR)



Evaluation of financial burdens following complications
after major surgery in France: Potential returns after

perioperative goal directed therapy

Landais et al., ACCPM 2017

Objectifs
Chiffrer les coûts des complications postopératoires

Evaluer l’impact financier d’une stratégie d’optimisation hémodynamique
3 centres français (CHU, CHG, PSPH)

Analyse rétrospective sur 2388 patients - chirurgie à haut risque / 3 ans

Coût d’une complication : 8205 à 22000€

Optimisation Hémodynamique : gain de 854 à 1458€ / patient

Application en France (47000 procédures) : gain de 40 M à 68 M€



M x ER x C = I
36% x 23% x 13876 € = 1149 €

M = Complications postopératoires : 36%
ER = Expected Reduction : 23%
C = Coût des complications : 13876 €
I = Investissement possible à coût nul

Estimation du retour sur investissement avec l’équation MERCI
Application à l’étude de Landais et al., ACCPM 2017



Plus d’excuses …
Monitorez !

Conclusions

M x ER x C = I
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